Sesiones clínicas de medicina de familia: «haberlas, haylas»  by Turabián, José Luis & Pérez Franco, Benjamín
www.elsevier.es/ap
Atención Primaria




Sesiones clı´nicas de medicina de familia: )haberlas, haylas*
Family medicine clinical sessions: they do exist!Jose´ Luis Turabia´na, y Benjamı´n Pe´rez FrancobaMedicina de Familia y Comunitaria, Centro de Salud Polı´gono Industrial, Toledo, Espan˜a
bMedicina de Familia y Comunitaria, Centro de Salud La Estacio´n, Talavera de la Reina, Toledo, Espan˜a
Recibido el 23 de julio de 2010; aceptado el 27 de agosto de 2010
Disponible en Internet el 8 de octubre de 2010yCamino´ la ciudad a la hora del crepu´sculo y en un dı´a
gris, cuando los gatos empiezan a ser pardos, las brujas
comienzan a desperezarse y los gallitos de hierro de
las altas veletas, muertos de miedo, chirrı´an como
condenados.
(Camilo Jose´ Cela. Vuelta a Guadalajara. En: Cajo´n de
sastre. Madrid: Cid; 1957).
Las sesiones clı´nicas de medicina de familia (MF) son como
las brujas, porque ya se sabe, nadie cree en ellas ni las ha
vistoy, pero )haberlas, haylas*.
¿Por que´ se hacen sesiones clı´nicas de MF? ¡Porque lo dice
el programa docente y porque se vienen haciendo desde el
principio de la MF como especialidad!1,2. Pero, mientras en
algunos centros son poco frecuentes, en otros ¡se hacen
sesiones todos los dı´as! e incluso, algunos presumen de tener
una media de ¡ma´s de una sesio´n diaria!, como si esa
exageracio´n garantizara su excelencia docente3,4.
Hay sesiones clı´nicas de MF dadas por especialistas
hospitalarios, expertos pagados por laboratorios o no,
psico´logos, enfermeros, farmace´uticos, asociaciones ciuda-
danas, gerentes, y hasta algunas por me´dicos de familia. ¿Se
aprende algo? Pues muy poco proporcionalmente al tiempo
empleado. Las sesiones clı´nicas siguen siendo muy parecidas
a las de hace 20 an˜os. Hemos cambiado el retroproyector y
las transparencias por el Powerpoint3, se hace el e´nfasis en
la medicina basada en la evidencia, y ahı´ se han quedado las
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nico: jturabianf@meditex.es (J.L. Turabia´n).¿Co´mo son las sesiones clı´nicas de MF? Son sobre todo
sesiones dida´cticas, que presentan informacio´n excesiva,
infrecuente o mal usada6. Y la evidencia indica que no son
eﬁcaces para mejorar las habilidades clı´nicas, las actitudes
o el prono´stico de los pacientes7,8. La mejor pra´ctica
educativa en MF es interactiva, integrada en la clı´nica, y
con me´todos pedago´gicos para situaciones de incertidumbre
y complejidad9.
¿Siguen siendo necesarias o siquiera convenientes las
sesiones tradicionales? Actualmente, con la carrera profe-
sional, la ﬁrma de la asistencia a las sesiones clı´nicas de MF
es u´til para ayudar, aunque mı´nimamente, a la puntua-
cio´ny, y para que la comisio´n nacional de la especialidad
no retire la docencia por falta nume´rica de sesionesy Pero,
y ligado con el problema de la metodologı´a docente, son
exactamente iguales, en temas y contenido, a las que
presentan otros especialistas. ¿Co´mo diferenciar entonces
una sesio´n clı´nica de MF de otra de una especialidad? ¿Es que
no hay matices, enfoques, y herramientas pra´cticas de
trabajo diferentes entre MF y otras especialidades? Se
podrı´a decir que no es que valgan para muy poco, es que
incluso pudieran ser perjudiciales por mantener un patro´n
dominante que contra-actu´a sobre los conceptos ba´sicos de
la MF. De las concepciones particulares acerca del conoci-
miento derivan implicaciones pedago´gicas9.
Podrı´a ser que los me´dicos de familia y los residentes
expuestos repetidamente a estas sesiones biome´dicas sufran
un deterioro de su nivel conceptual y pra´ctico de MF. Aunque
las presente un me´dico de familia, estas sesiones son
exactamente iguales a las que darı´a un especialista
hospitalario, y exactamente iguales a lo que se puede leer
directamente en un texto de la especialidad correspondienterechos reservados.
Tabla 1 Esquema de algunos posibles elementos propios y diferenciadores de una sesio´n clı´nica de medicina de familia sobre
el ejemplo del sı´ndrome de ovario poliquı´stico
Instrumentos propios y cruciales de la
medicina de familia
Ejemplos aplicados a el sı´ndrome de ovario poliquı´stico (SOP)
1. La entrevista: del contexto al sı´ntoma )Estoy muy preocupada pensando que no podre´ tener un bebe´y, cada vez que una
conocida se queda embarazada me paso dos noches llorandoy*
2. Sı´ntomas y signos )Estoy hecha un lı´o con mis problemas hormonales, a veces dudo que sea una
mujery*
3. Creencias y actores )A ver si con la onagra me viniese el periodo todos los mesesy *. )Al conversar con
mi esposo, e´l me contaba que hacı´a tiempo me notaba raray, pero pensaba que
eran problemas entre nosotrosy*
4. Ciclo vital familiar y genograma )Mi madre y mi hermana tambie´n padecı´an SOPy*
5. Grupos de riesgo )Tengo miedo a tener diabetes, tensio´n y colesterol, o un infartoy*
6. Capital relacional )Gracias a mi familia, amigos y mi esposo, me llene´ de valor para afrontar la
situacio´n, y el tratamiento*
7. Inventario de recursos comunitarios
(grupos de ayuda mutua)
)Busco desesperadamente chicas que hayan conseguido quedar embarazadas con
SOP para saber un poco de su historia*
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de ginecologı´a). Y, si son iguales, ¿que´ papel tienen los
me´dicos de familia? Si no aportamos nada de valor, siempre
sera´ preferible el especialista de ese campo al me´dico de
familia )generalista*.
Pongamos un ejemplo. Una sesio´n clı´nica sobre el
sı´ndrome del ovario poliquı´stico (SOP), impartida por el
especialista hospitalario, podrı´a ser: )El SOP, tambie´n
llamado sı´ndrome de Stein-Leventhal, es un desorden
endocrinoy, que debe cumplir dos de estos tres criterios:
oligoovulacio´n, exceso de actividad androge´nica, y ovarios
poliquı´sticos (visualizados por ultrasonido ginecolo´gico). Los
sı´ntomas comunes incluyen oligomenorrea, amenorrea,
infertilidady Y el tratamientoy citrato de clomifeno,
gonadotropinas, metformina, glitazonas, ﬂutamiday, el
tratamiento quiru´rgico de los quistesy etc.*.
En contraposicio´n a esta exposicio´n lineal (la del libro de
texto de ginecologı´a), proponemos la alternativa de que la
sesio´n se base en un caso clı´nico y recoja al menos los
siguientes elementos propios y diferenciadores de la MF:
1) La entrevista (del contexto al sı´ntoma): )¿A que´ lo
achaca?*, )¿Que´ piensa de ello?*, )¿Que´ piensa su familia,
que´ dicen?*, )¿Co´mo le afectay?*; 2) Los sı´ntomas y signos
(son tanto expresiones de alteraciones bioquı´micas, como
sı´mbolos para el paciente, expresiones del contexto grupal, y
modos de afrontar una situacio´n o evento); 3) La historia
clı´nica contextualizada (listado de problemas y recursos;
creencias; actores); 4) La toma de decisiones (el valor de la
contextualizacio´n, de la continuidad de la atencio´n, de las
emociones, de la participacio´n del paciente, etc.); 5) Los
otros instrumentos de la medicina familiar (ciclo vital
familiar, genograma, etc.); 6) Los otros instrumentos de la
medicina comunitaria (escalas de apoyo social, grupos de
riesgo); 7) El capital relacional (personas a las que podrı´a
acudir el paciente cuando precisara apoyo); 8) El inventario
de recursos comunitarios y grupos de ayuda mutua, y 9) El
inventario de pacientes-recursos (pacientes atendidos en la
consulta que pasaron ese mismo problema y presentan
recursos potencialmente u´tiles para mejorar la salud de
otros). La tabla 1 expone simpliﬁcadamente estos elementos.La ensen˜anza basada en casos constituye una alternativa
para la educacio´n me´dica frente a las fo´rmulas docentes
basadas en la presentacio´n lineal de informacio´n (biome´-
dica) segu´n la secuencia habitual del contenido10. Los
profesionales sanitarios saben desde tiempos inmemoriales
que la informacio´n que se obtiene de un paciente sera´
distinta dependiendo de do´nde se ponga la atencio´n. Ası´,
una sesio´n podrı´a partir de un caso clı´nico, y deberı´a incluir
la mayor parte de los siguientes aspectos: datos biopsico-
sociales; cuantitativos y cualitativos; experiencia de la
enfermedad; varios actores (paciente, familia, comunidad);
historia biogra´ﬁca (proyectos, expectativasy); relacio´n
me´dico-paciente-familia-contexto; valoracio´n de aspectos
familiares y comunitarios (recursos, puntos fuertes y
de´biles, relacionesy), en el diagno´stico biopsicosocial y el
tratamiento contextualizado y contextual11,12. Los me´dicos
de familia trabajamos —o deberı´amos trabajar— en base a
estos elementos cruciales y diferenciadores de nuestra
especialidad todos los dı´as. Entonces, ¿por que´ no les damos
la importancia que se merecen? ¿Por que´ no se deﬁenden, y
se sistematizan y profundizan? Porque no tenemos ese
ha´bito de pensamiento au´n incorporado, puesto que en
realidad no se ensen˜an y enfatizan esos elementos cruciales
y propios de la MF. ¡Y los estamos perdiendo! Sin embargo, la
especialidad de MF solo perdurara´ y se justiﬁcara´ si da un
valor an˜adido, diferencial y propio a su tarea.Bibliografı´a
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